Fisiologia e Fisiopatologia 

della minzione 




Fisiologia della minzione 



Unità anatomica e funzionale delle 
vie urinarie inferiori 
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Fisiologia della minzione 



Anatomia 
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Fisiologia della minzione 



Neuro-anatomia 




Le funzioni di riempimento e di 
svuotamento vescicali sono 
garantite dalla coordinazione 
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Fisiologia della minzione 



Neuro-anatomia 



La corteccia cerebrale, 
il ponte ed il midollo 
spinale sacrale sono le 
maggiori componenti 
centrali responsabili 
della funzione 
vescicale 




Fisiologia della minzione 





Fisiologia della minzione 



| Ciclo minzionale 

Svuotamento vescicale 





Fisiologia della minzione 




Funzione delle basse vie urinarie 

La continenza e la funzione del tratto urinario 
inferiore sono garantiti da un insieme di 
complessi e numerosi meccanismi anatomo- 
funzionali che interaaiscono fra loro 



Innervazione 



Anatomia 



Funzione 



vescica 



uretra 



• giunzione 
vescico-uretrale 



• pavimento pelvico 

• compartimenti muscolo- 
tendinei degli organi 
genito-urinari 





Fisiopatologia della minzione 



| Disfunzione minzionale 



r 



Una alterazione a livello anatomico, funzionale e/o 
neurologico può essere responsabile dell’insorgenza di 

una disfunzione minzionale (LUTD*) 

1 

• Sintomi (LUTS = Lower Urinary Tract symptoms) 

• Segni 

• Osservazioni Urodinamiche 

• Condizioni 

*LUTD = Lower Urinary tract 
dysfunction 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi delle basse vie urinarie 



Definizione 

•Indicatori soggettivi di malattia o 
di cambiamento di condizione 

•Così come percepiti dal/la 
paziente, dal curante o dal partner 

•Possono condurre il/la paziente a 
richiedere aiuto specialistico 
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Sintomi delle basse vie urinarie 



Definizione 

• Volontariamente espressi o descritti 
dal paziente durante l’intervista 

• Indicatori qualitativi 

• Non possono essere usati per 
formulare una diagnosi definitiva 

• Possono indicare patologie diverse 
dalla disfunzione minzionale (es. 
infezioni urinarie) 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi delle basse vie urinarie 



Classificazione 



• Sintomi di riempimento vescicale 

• Sintomi di svuotamento vescicale 

• Sintomi post minzionali 

• Sindromi sintomatologiche 
suggestive di disfunzioni minzionali 
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Sintomi di riempimento vescicale 



Definizione 

“Sintomi che si verificano 
durante la fase di 
riempimento della vescica ed 
includono la pollachiuria 
diurna e notturna, l’urgenza 
minzionale, l’incontinenza 
urinaria e l’alterata sensibilità 

vescicale” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



PolBach iuria 
diurna 

“E’ il sintomo secondo cui il/la 
paziente ritiene di urinare 
troppo spesso durante il 

giorno” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Pollach ur a notturna 

“E’ il sintomo secondo cui 
l’individuo deve alzarsi 
una o più volte la notte 
per urinare” 
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Sintomi di riempimento vescicale 



Urgenza 

“E’ un improvviso ed 
insistente desiderio di 
urinare, difficile da 
procrastinare nel tempo” 
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Sintomi di riempimento vescicale 
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Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza 

. *■ urinMia ■ 

• Incontinenza urinaria da 

sforzo 

• Incontinenza urinaria da 
urgenza 

• Incontinenza urinaria mista 

• Enuresi ed enuresi notturna 

• Incontinenza urinaria 
continua 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza urinaria da sforzo 

“Perdita involontaria di urina 
durante uno sforzo fisico, 
starnutendo o tossendo” 

Incontinenza urinaria da urgenza 

“Perdita involontaria di urina 
accompagnata o immediatamente 
preceduta da urgenza” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza urinaria mista 

“Perdita involontaria di urina 
associata ad urgenza ed anche 
durante uno sforzo fisico, 
starnutendo o tossendo” 

Enuresi 

“Ogni perdita involontaria di 
urina” 

Enuresi notturna 

“Perdita d’urina durante il sonno” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Incontinenza ur inaria continua 
“Perdita di urina continua” 

Altri tipi d incontinenza urinaria 

“situazionale:durante i rapporti 
sessuali, giggle 
incontinence,... ” 





Fisiopatologia della minzione 






Sintomi di riempimento vescicale 



Sensazione 

vescicale 

Normale 

Aumentata 

Ridotta 

Assente 

Non specifica 
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Sintomi di svuotamento vescicale 



Definizione 



“Sintomi che si 
verificano durante la 
fase di svuotamento 
della vescica” 
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Sintomi di svuotamento vescicale 



Classificazione 



• Flusso lento, splitting o 
spraying 

• Flusso intermittente 

• Esitazione o attesa minzionale 

• Impiego del torchio 
addominale 

• Gocciolamento terminale 
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Sintomi di svuotamento vescicale 



Flusso lento 

“percezione di un flusso urinario 
ridotto, solitamente rispetto a 
performance precedenti o in 
confronto ad altri individui” 

Flusso intermittente 

“descrizione di un flusso urinario che 
si blocca e riparte in una o più 
occasioni durante la minzione” 
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Sintomi di svuotamento vescicale 



Attesa 

“difficoltà neiriniziare a mingere con 
conseguente ritardo nello 
svuotamento dopo che l’individuo è 
pronto ad urinare” 

Impiego del torchio addominale 
(straining) “descrive lo sforzo 
minzionale impiegato per iniziare, 
mantenere o migliorare il flusso 
urinario" 
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Sintomi di svuotamento vescicale 



Sgocciolamento terminale 



“termine utilizzato quando un 
individuo descrive una parte 
finale prolungata della minzione, 
quando il flusso rallenta sino al 

gocciolamento” 
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Sintomi post minzionali 



Si verificano immediatamente 
dopo la minzione 

• Sensazione di incompleto svuotamento 

• Sgocciolamento post minzionale 

“perdita involontaria d’urina 
immediatamente dopo la fine della 
minzione, di solito dopo aver lasciato la 
toilette per gli uomini o dopo essersi 
alzate dalla toilette per le donne” 
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Sindromi suggestive di LUTD 



• Urgenza con o senza incontinenza da 
urgenza, solitamente con pollachiuria e 
nicturia può essere descritta come “Sindrome 
della vescica iperattiva, sindrome da urgenza 
o sindrome urgenza-frequenza “ 

• Quando un uomo lamenta prevalentemente 
sintomi di svuotamento in assenza di infezioni 
o di patologia evidente oltre le possibili cause 
di ostruzione al flusso si può parlare di 
“Sintomi delle basse vie urinarie suggestivi di 
ostruzione cervico-uretrale” 
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Segni suggestive di LUTD 



Definizione 

“Osservazioni del medico inclusi 
semplici strumenti per verificare i 
sintomi e quantificarli” 

• Misurazione della frequenza, 
gravità ed impatto dei LUTS 

• Esame obiettivo 

• Pad test 
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Segni suggestive di LUTD 



Strumenti di misurazione 

• Carta delle minzioni 

registra i tempi minzionali, giorno e notte, 
per almeno 24 h 

• Carta frequenza volume 

registra i volumi vuotati ed il tempo di ogni 
minzione, giorno e notte per almeno 24 ore 

• Diario vescicale 

registra tempi minzionali e volumi vuotati, 
episodi di incontinenza, l’uso di pannolini 
ed altre informazioni quali introito idrico, 
grado di urgenza e grado di incontinenza 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



• Frequenza diurna 

• Nicturia 

• Frequenza nelle 24 ore 

• Produzione nelle 24 ore 

• Poliuria 

• Volume urinario notturno 

• Poliuria notturna 

• Volume vuotato massimo 






Nuove 

definizion 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



Frequenza diurna 

il numero di svuotamenti registrati durante le 
ore di veglia ed include l’ultimo svuotamento 
prima di dormire ed il primo svuotamento al 
mattino dopo essersi alzati 

“Nocturia” 

il numero di svuotamenti registrati durante il 
sonno notturno: ogni svuotamento è preceduto 
e seguito dal sonno 
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Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 



Frequenza nelle 24 ore 
è il numero totale degli svuotamenti 
diurni e degli episodi di nocturia 
durante un periodo specifico di 24 ore 

Produzione nelle 24 ore 
si misura raccogliendo tutte le urine per 
24 ore, cominciando dopo il primo 
svuotamento del mattino e ultimando la 
raccolta includendo l’urina della prima 
minzione del mattino successivo 
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Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 

Volume urinario notturno 
è il volume totale di urine vuotato 
da quando il paziente va a letto 
con Tintento di dormire a quando 
si sveglia con l’intento di alzarsi. 
Esclude l’ultimo svuotamento 
prima di andare a letto ma include 
il primo svuotamento dopo essersi 
alzati al mattino. 
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Segni suggestive di LUTD 



Parametri di misurazione 

Poliuria notturna 

si verifica quando si verifica un incremento 
notturno della proporzione di urine prodotte 
nelle 24 ore (normalmente durante le 8 ore in 
cui il paziente è a letto) 

Volume vuotato massimo 
è il volume urinario più elevato svuotato 
durante una singola minzione e viene 
determinato sia dalla carta frequenza/volume 
sia dal diario vescicale 
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Segni suggestive di LUTD 



Esame obiettivo 



• Addominale 

• Perineale/Genitale 
(incontinenza urinaria) 

• Vaginale (prolasso degli 
organi pelvici) 

• Muscoli del pavimento pelvico 

• Rettale (funzione dei muscoli 
del pavimento pelvico) 
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Segni suggestive di LUTD 



Incontinenza urinaria da 

sforzo 

“Osservazione di perdita 
involontaria di 

urine dall’uretra, sincrona con 

sforzo, 

starnuti, tosse (definizione 

cambiata)” 
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Segni suggestive di LUTD 



Incontinenza urinaria extra uretrale 

osservazione di perdita di urine 
attraverso canali diversi dall’uretra 
Incontinenza non classificata 

osservazione di perdita involontaria che 
non può essere classificata nelle categorie 
precedenti sulla base di segni e sintomi 
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Segni suggestive di LUTD 



Pad test 

Può essere usato per 
quantificare l’ammontare di 
urine perse durante gli episodi 
di incontinenza, ed i metodi di 
misurazione variano da un test 
provocativo corto ad un pad 
test delle 24 ore. 





Fisiopatologia della minzione 






Segni suggestive di LUTD 



Prolasso degli organi 

“Discesa di uJio o più dei seguenti 
parete vaginale anteriore, 
posteriore, apice della vagina 
(cervice/utero) o volta (cuffia) 
dopo isterectomia. L’assenza di 
prolasso è definita stadio 0; il 
prolasso può essere stadiato dallo 
stadio I allo stadio IV” 
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Segni suggestive di LUTD 



Funzione dei muscoli del pavimento 

pelvico 

Può essere definita 
qualitativamente durante 
l’esplorazione rettale dal tono a 
riposo e dalla forza di una 
contrazione volontaria, come forte, 
debole o assente” 
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Condizioni 



Definizione 

“Sono definite dalla presenza di 
osservazioni urodinamiche 
associate a sintomi o segni 
caratteristici e/o evidenze non 
urodinamiche di processi 
patologici rilevanti” 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



• Ritenzione acuta d’urina 

• Ritenzione cronica d’urina 

• Ostruzione prostatica 
benigna 

• Iperplasia prostatica 
benigna 

• Ipertrofia prostatica benigna 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ritenzione acuta 
d’urina 

“È definita come una vescica 
dolente, palpabile o 
delimitabile con percussione, 
quando il paziente non è in 
grado di urinare” 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ritenzione cronica 
d’urina 

“È definita come una vescica non dolente 
che rimane palpabile o delimitabile con 
percussione dopo che il paziente ha 
urinato. Tali pazienti possono essere 

incontinenti” 




Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ostruzione prostatica benigna 

“ È una forma di ostruzione 
cervico-uretrale; può essere 
diagnosticata quando la 
causa di ostruzione è nota 
essere una ipertrofia 
prostatica benigna dovuta 
una iperplasia prostatica 
benigna istologica” 







Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Iperplasia prostatica benigna 

“È un termine utilizzato (e riservato) 
per il tipico pattern istologico che 
definisce la malattia” 






Fisiopatologia della minzione 



Condizioni 



Ipertrofia (Aumento volumetrico) 
prostatica benigna 

“È definita come un ingrossamento 
prostatico dovuto ad iperplasia 
prostatica benigna istologica. Il 
termine di ipertrofia prostatica 
dovrebbe essere utilizzato in assenza 
di una istologia prostatica” 
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Incontinenza urinaria femminile 



Epidemiologia 



First author 



Ref 



Year 



N 



Age 



Prevalence (%) 



Yarnell 

Holst 

Sommer 

Brocklehurst 

Sandvik 

Swithinbank 

Hannestad 

Temml 

Bartolotti 

Moller 



1981 

1988 

1990 

1993 

1993 

1999 

2000 
2000 
2000 
2000 



1 000 
851 
414 
2 124 
1 820 
2 075 
27 936 
1 262 
5 488 
2 860 



17 + 

18 + 

20-79 

30 + 

20 + 

18 + 

20 + 

20 + 

40 + 

40-60 



45 

31 



40 



© 



29 

£ 

25 

26 

11 

72 



Incontinence 2002 
















Percentuale 



Incontinenza urinaria femminile 



Epidemiologia 



• Variabilità della prevalenza dipendente da 
molteplici fattori (diversa definizione di IU, raccolta 
dei dati, dal campione in esame, metodi di 
sorveglianza sulla popolazione, risultati degli 
interventi....) 
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• Il livello mediano delle stime di prevalenza 
tracciano un incremento della IUF durante la vita 
giovane-adulta (20-30%) con un picco durante la 
mezza età (30-40%) e quindi un incremento costante 
nelle anziane (30-50 %) 
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Percentuale 



Incontinenza urinaria femminile 



| Epidemiologia 

• Circa il 50% delle donne incontinenti sono 
classificate come affette da incontinenza da 
sforzo 

• Una % inferiore viene classificata come 
incontinenza mista 



70 * La % minore è da attribuire alla 
incontinenzai urinaria da urgenza 




- 10 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90 



Età (anni) 



IUS 

IUU 
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Incontinenza urinaria femminile 



Fattori di rischio 



Età 


Obesità 


Gravidanza 


LUTS 


Parità 


Danni funzionali 
e/o cognitivi 


Fattori ostetrici 


Fumo 


Menopausa ed 
assetto ormonale 


Familiarità 


Isterectomia 


Altri fattori 



Incontinence 2005 




Incontinenza urinaria maschile 



Epidemiologia 







Incontinenza urinaria maschile 



Epidemiologia 

* Epidemiologia dell’IU maschile meno 
studiata della femminile 

* Rapporto prevalenza ILI M:F= 1 : 2 

* Incremento lineare maggiore con l’età 
rispetto al sesso femminile 

* Predominanza dell’IUU seguita dalle forme 
miste ed infine dall’IUS 

* Prostatectomia radicale quale causa più 
frequente di ILI maschile (2-57% con valore 
mediano del 10-15%) 




Incontinenza urinaria maschile 



Epidemiologia 



• Prevalenza 3-11% 

• ILI da urgenza 40-80% (aumenta con l’età; 
0,7% fra 50-59 anni; 2,7% fra 60-69 anni; 
3,4% dopo i 70 anni) 

• lU mista 10-30% 

* lU da sforzo <10% (stabile con l’età, 0,5%) 

* Sgocciolamento terminale 7,4-12% 

* Incidenza annua del 9% negli anziani con 
remissione pari al 27% 




Incontinenza urinaria maschile 



Fattori di rischio 



Età 


LUTS 


Malattie 

npurnlnninhe 


Infezioni 


Danni funzionali 
e/o cognitivi 


Interventi chirurgici 
sulla prostata 



Incontinence 2005 




Incontinenza urinaria 



LUTS& 

incontinenza urinaria 



Tipo di LUTS 


Definizione 


urgenza minzionale 


Improvviso, irrefrenabile deederio di 
mingere, difficile da procrastinare nel 
tempo 


nocturia ( pollachiuria notturna) 


Alzarsi unao più volte la notte per urinare 


pollachiuria diurna 


Ident if ica una elevat a frequenza 
minzionale 




Sindrome della vescica iperattiva 
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Sindrome della vescica iperattiva 



Epidemiologia 



* Prevalenza europea del 15,6% negli uomini e 
17,4% nelle donne 

* 60% richieste d’aiuto 

* Incremento della prevalenza di IUU nelle 
donne con l’età dal 2 al 19% (netto incremento 
dopo i 44 anni) 

* incremento della prevalenza di IUU negli 
uomini con l’età dal 3 all’8,9% (netto incremento 
dopo i 64 anni) 

* Più comune negli uomini in tutti i gruppi d’età 




Gestione di primo livello dell incontinenza urinaria maschile 

Diagnosi 



ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



VALUTAZIONE 

CLINICA 



DIAGNOSI 

PRESUNTA 





Gestione di primo livello dell’incontinenza urinaria maschile 

Terapia 




TRATTAMENTO 

INIZIALE 



• Interventi sullo stile di vita 
•Chinesiterapia, Training vescicale 
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GESTIONE SPECIALISTICA 




Gestione di primo livello dell’incontinenza urinaria femminile 

Diagnosi 



ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



VALUTAZIONE 

CLINICA 



DIAGNOSI 

PRESUNTA 





Gestione di primo livello dell’incontinenza urinaria femminile 

Terapia 




TRATTAMENTO 

INIZIALE 



•Valutare lo stato estrogenico e 
trattare appropriatamente 

• Interventi sullo stile di vita 



•Chinesiterapia, Training vescicale 

•Altre terapie fisiche Antimuscarinici 

•Ausili per incontinenza 

▼ 



Inibitori del reuptake di serotonina e noradrenalina 




Fallimento 



Fallimento 



Fallimento 



GESTIONE SPECIALISTICA 




Gestione specialistica dell’incontinenza urinaria maschile 

Diagnosi 



ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



Incontinenza con 
urgenza e/o 
frequenza 



VALUTAZIONE 

CLINICA 






Incontinenza dopo 
prostatectomia 

I I 

• considerare la valutazione urodinamica e la 
diagnostica per immagini delle vie urinarie 

• uretrocistoscopia (se indicata) 



Incontinenza complicata 



•Recidiva 
•Associata con: 

- Dolore 

- Ematuria 

- Infezioni ricorrenti 

- Sintomi dello svuotamento 

- Radioterapia della prostata 

- Chirurgia pelvica radicale 
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DIAGNOSI 



INCONTINENZA 
DA SFORZO da 
deficit sfinterico 



* 

INCONTINENZA 

MISTA 



ì 




INCONTINENZA 
DA URGENZA da 
iperattività 
detrusoriale 



Considerare: 

• Uretrocistoscopia 

Ulteriori indagini di 
imaging 

• Urodinamica 



Anomalie/patologie 
delle vie urinarie 
inferiori 



TRATTAMENTO 





Con coesistente ostruzione 
cervico-uretrale 


Con coesistente 
ipocontrattilità detrusoriale 


•a-litici; inibitori della 5a-reduttasi 


• Cateterismo 


• Antimuscarinici 


intermittente 


• Correzione dell’ostruzione 


• Antimuscarinici 




ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



VALUTAZIONE 

CLINICA 



DIAGNOSI 

PRESUNTA 



Gestione specialistica dell’incontinenza urinaria femminile 

Diagnosi 





Gestione specialistica dell’incontinenza urinaria femminile 

Terapia 





Gestione dell’incontinenza urinaria nell’anziano fragile 



ANAMNESI E 
VALUTAZIONE 
DEI SINTOMI 



INCONTINENZA 



VALUTAZIONE 


• Valutare, trattare e rivalutare le condizioni potenzialmente trattabili 


CLINICA 


incluse le comorbidità e le attività di vita quotidiana 


M . Motilità ridotta 


• Valutate la qualità di vita, desiderio della terapia, obiettivo e 


r j, • Urine in eccesso 


preferenze di paziente, parenti ed assistenti 


A * Terapia farmacologica 


• Esame obiettivo mirato includendo sfera cognitiva, mobilità ed esame 


N • Alvo stitico 


neurologico 


D • Neuropatie 


• Analisi delle urine + urinocoltura 


, T • Disordini sfera psichica 




N 


• Test della tosse e rediduo post minzionale [RPM] (se fattibile e se 


\ • INfezioni 


cambia il trattamento) 


• Atrofia vaginale ed altro 





Incontinenza associata con: 

- Dolore 

- Ematuria 

- Infezioni ricorrenti sintomatiche 

- Masse pelviche 

- Radioterapia pelvica 

- Chirurgia pelvica/LUT 

- Prolasso maggiore (donne) 

- Post prostatectomia (uomini) 



DIAGNOSI 

CLINICA 



TRATTAMENTO 

INIZIALE 

In caso di IU mista 
trattare inizialmente 
i sintomi 
predominanti 



GESTIONE E 
RIVALUTAZIONE 
CONTINUE 



INCONTINENZA 

URGENZA* 

I 

• Interventi sullo stile di 
vita 

• Terapie 
comportamentali 

• Considerare con cautela 
antimuscarinici 

• ± estrogeni topici 
(donne) 



RPM IN 

SIGNIFICATIVO* I 

I 

• Trattare la stipsi 

• Rivedere farmaci assunti 

• Doppio svuotamento 

• considerare alfa-litici 
(uomini) 

• Se RPM>500 mi: 
decompressione con catetere e 
rivalutazione 



INCONTINENZA 
DA SFORZO* 



* Queste diagnosi possono 
sovrapporsi in diverse 
combinazioni (es. incontinenza 
urinaria mista, ipocontrattilità 
detrusoriale/iperattivia 
detrusoriale) 



Interventi sullo stile di vita 
Terapie comportamentali 
± estrogeni topici (donne) 



Continuare i metodi conservativi ± Continenza dipendente ± Incontinenza contenuta 



Fallimento 



Fallimento 



GESTIONE SPECIALISTICA 



Fallimento 








Incontinenza urinaria 



frerapia chirurgica 

Principi 

• sollevamento del collo vescicale 

• supporto a livello medio-uretrale 

• compressione uretrale ab 
estrinseco con sfintere artificiale 

• bulking agents a livello della 
giunzione vescico-uretrale 





Incontinenza urinaria 

[Terapia chirurgica 

Sollevamento del collo 



Burch 



Marshall-Marchetti-Kranz 









Incontinenza urinaria 

[Terapia chirurgica 
Supporto medio-uretrale 





Compressione uretrale ab 
estrinseco con sfintere artificiale 






Incontinenza urinaria 



Terapia chirurgica 



bulking agents 






Incontinenza urinaria 



jTake home message 



Molto frequente (oltre 200 
milioni di persone al 
mondo!) 

Donne più affette 

Aumenta con età 

Raddoppia in pazienti 
istituzionalizzati 

Sottostimata 

Costosa 

Scarsa richiesta di aiuto 



Incontinenza 

Vrinarw > 







